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国の研究論文か ら考察 し,わ が国の早期退院
の実現のため,問 題点や課題を明 らかにし,
ケア ・マネジメン トやシステムづ くりの重要
性について述べる。
早期退院のためのケア ・マネジメン トの必要性 とわが国に
おいて検討すべ き事項
　慢性疾患患者 や老齢者が増加 している現在,療 養の場が病 院か ら
在宅へ と移行 し,在 宅ケアの利用者 は多 くなってい る。その中で継
続 したケアが求め られ,地 域の社会資源やサー ビスの連携 が必要 と
な り,ケ ア ・マネジメン トが重要 になっている。ケ ア ・マ ネジメ ン
トは地域 ケアで行 われ ることが多 いが,施 設内で も必須であ る。
　既 に先進諸外 国で は対象者の入院時 か ら退院後 まで を考 えた病 院
内ケア ・マネジメ ン トが行 われ てい る。 アメ リカで はDRG/PPS
(Diagnostic　 Related　 Groupings/Prospective　 Payment　 System,診
断群別包括事前支払い方式)の 診 断別在 院 日数 と平 均 的 コス トの規 定
によりクリティカル ・パス(ケ アマップ)が 導 入 され てい るが,そ
の内容 を見 る と入院の1日 目か らDischarge　 Planが 盛 り込 まれ
てお り,ホ ームケア を見す えたケア ・マネジメン トが行 われている。
Discharge　 Planningと は、患者 とその家族の退 院後の適切 なケ アプ
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ランづ く りに利用可 能でな くてはな らない,部 門 を越 えた病 院全体
と しての プロセス(AHA)で ある としてい る1)。
　手 島は,英 語 ではDischarge　 Planningは,個 々の患者へ の退 院
に関する援助計画(Discharge　 plan)と,そ れ を保 証 す るため の病
院全体 としてのプロセスあるいはプログラム(Discharge　 Planning)
に区別 されているが,翻 訳で はどち らも 「退 院計画」 とい う同一 の
言葉が使 われていることが多い1)と してお り,Dischage　 Planning
を 「退院計画」 「退院計画 プログラム」 とい う用語 で表 している。
　 アメリカでは,決 め られた予算 と在院 日数の中で,必 要 なサー ビ
ス を提供 し,ケ アの質 を保つ ためのマ ネジ ド ・ケアがアプローチの
1つ として生 まれたが,経 済効率 に加 え,患 者 のQOLの 維持 ・向
上,再 入 院の予防,ケ アの質の保証 ・向上,そ して地域 の連携 強化
な どの有効性が確認 されている。
　 わが国では現在,在 宅ケアサ ービス の利 用者 は増加 し,訪 問看護
ステーシ ョンが全 国で2,000カ 所以上 設立 され,需 要 は伸 びてい る
が,そ のケアの質は保証 されてい るとは言 えない。 また,施 設 と地
域 の連携 は不十分である。 このよ うな実情か ら,ケ アは断片的で,
非効率的 ・非効果的な もの に陥 りやす く,在 宅ケアサ ービスの提供
者 の個人的 な資質 にケアの質が左右 されやすい。
　病 院等の施設か ら家庭へ療養 の場がスムーズ に移行 し,効 率的 ・
効 果的な継 続ケアが提供 され,退 院後 に再入院する ことな く,患 者
のQOLを 維持 ・向上 してい くには,入 院直 後 か ら,退 院後 の生
活 を考 えた 目標 を立て退院計画 を進めてい くこ とが必要であ り,退
院時 に精神的,身 体的,社 会 的な準備が どれ だけ出来ているかに大
き く影響 され るだろ う。 また,退 院計画は病院 などの施設内だけで
行 われ るものではな く,利 用者 の住 む地域 の社会資源 に よって も変
わって くるため,そ の地域のサー ビス を把握 し,在 宅 ケアのマネジ
メ ン トが出来 るケア提供者 との協力 に よってな され ることが望 まし
い と考 える。
　 また,こ れか ら公的介護保険法 に よる新介護 システムが導入 され
る ようになる と,チ ームによってケアプランを立て ることが必須 と






charge　Planningの 効果については在院日数,再 入院率,満 足度,
再入院費用,退 院後のヘルスケアサービスにかかった費用から研究
されている3,4)。
　 日本における退院をめ ぐる看護援助及び看護領域における研究 と
しては,退 院指導及び継続ケアの研究がなされている。
　池田らは高齢者の自宅退院においての問題点とニーズの分析 とそ
の変化 を追っているが,退 院時の援助の希望は順に,(1)日 常生活
面,(2)健 康面,(3)精 神面であった5)。困ることは,(1)健 康面,
(2)日 常生活面,(3)精 神面の順であった。そして,ア セスメン ト
の点か らは地域での患者の生活の視点の必要性 を挙 げている5)。ま
た,石 川 らが行った退院を控 えた高齢者の不安に関する要因分析で
は,疾 患 に関する不安が高いこと,ま たその不安に影響する要因で
は,性 別,家 族構成,ADLレ ベル,判 断能力,家 庭における役割
(生きがい,家 族関係)が あった6)。
　池上 らによると退院 したが らない高齢者はスムーズに退院した患










　 また,大 河原 らの研究では脳神経系患者の在宅療養ではADL
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レベ ルの低 い場合 に短期間で死亡 の傾 向があ るが,家 族 の介護 意欲
が高 ければ患者 は長期 にわた り在宅療養 を継続 して い る とい う9)。
これは 日本 では在宅介護の役割が家族 に大 きくかか っている とい う
ことで はないだ ろうか。 この ように,患 者の退院時 に看護 の必要性
は明 らかになって きてい る。
　氏家 らは総合 病院にお ける在宅看護 の研 究で退 院時指導 のあ り方
と して,「 ① 訪 問看護 の独 立 部 門 を設 け る こ と,② 医師 の患 者 の
QOLを 考 えた医療への理解,③ ① の部 門は,看 護職 を中心 と して
も,そ れ を支 え られ る専 門知識 を有 し,実 践 す る事務 職員 とその教
育 の充実,④MSWと の共働 関係,⑤PT・OTの 協 力,⑥ これ
らをシステム化す ることが欠かせ ない」 と述べ ている10)。
　 また退院後の患者 ・家族 の不安 を軽減す ることは退院指導 だけで
は十分 と言えず,病 状 の悪化や緊急時 の医療提供 とともに,生 活面
でのサ ポー トの充実が必要 である11)。
　 以上の ような退院 に関す る研 究 か ら日本 におい て もDischarge
Planningの 導入 は有効で はないか と考 える。実際 に,石 垣 らは高
齢者終末期癌患者 に対 す るDischarge　 Planningの シス テム化 を
試 みてお り(本 誌p.55参 照),Discharge　 Planningに 必要 な事項
と して,①Discharge　 Planning　 team， ②Discharge　 Planning
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coordinator,③ 合 意形 成 システ ム,④ 諸記録 の整 備 を挙 げ て い
る12)。
　 また ソーシャルワーカーに よる退 院計画の導入 の試みが な されて
いるが,日 本 において また看護領域 にお ける取 り組み はこれか らで
ある。 日本看護協会ニ ュース第363号(1997年8月15日),1997年9月
号 「看護」(Vol.49,　 No.11,　 p.214)に お いて入 院患者 に対 して退
院をスムーズ にす るための看護職の取 り組 みの現状が示 されていた
(表1,表2)13)。 これ らは退院時の看護 ではあるが,早 期 退 院 を 目指
したケア ・マ ネジメ ン トとは言 えない部分が多 い。 しか しこの よう
な取 り組 みが ケア ・マネジメ ン トの基礎づ くりの一部 としては有効
と言 える。調査 時点 は1996年11月,対 象者 は,日 本看護協会員が勤
務す る全病 院の看護部長,ま たはそれに代 わる職名の者6,241人 で,
有効回答 は2,977(有 効回収率47.7%)で あ る。
なぜ病院ケアか ら在宅ケアへのシフ トがスムーズに出来な
いのか






出来るだけ早期 に決定 し,移 行の準備 を開始する必要があるが,退
院の決定や職員間の共有化の時期が遅いために,在 宅ケア機関や社










　(4)在 宅ケアにしっか り結びつけるために,時 間を避 くことが出
来る専任者がおらず,そ れぞれのスタッフが同一条件で働いている
ので時間的余裕がな く,ケ ア ・マネジメントが出来ていない。
2.在 宅ケア提供側の問題
　(1)退 院にあたっての在宅ケア利用の手続 き方法や利用可能な社
会資源を積極的に病院側に送った り,情 報伝達をしていない(病 院
側からも求めない)。
　(2)慢 性的なマンパワー不足があるために,病 院か ら連絡があっ
ても初回訪問が遅れたり,継 続的な訪問が困難であった りする。
　(3)保 健医療福祉の機関に働 く人に退院患者の実態をよく把握 し,
協力 し合 える要 となるケア ・マネジャーが存在 していなかった。そ
のことが在宅ケア開始や効率的なケアの提供を遅らせた最大の要因
である。




早期退院 を可能にするケア ・マネジメン ト能力 ・技術
1.在 宅ケアニーズを明確化 す るためのアセスメン ト能 力
　患者が在宅療養生活をする上でのニーズを入院中,し かも出来る
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2.ニ ーズに基づ く専門職共同によるケアプラン作成
　病院ケアから在宅ケアへの移行に際 して,在 宅生活に必要 とされ
る条件(本 人,家 族,環 境条件)を 包括的に捉 え,専 門職,本 人,家
族間でニーズを共有化する必要がある。そのニーズに基づいて関係
するだろうと思われる病院内や在宅ケア関係機関の各種専門職 と本
人,家 族が参加 して(本 人 ・家族の条件で参加出来ない時には意向を十
分に反映させる),退 院計画のためのカンファレンスを共同で行 い,
ケアプランを立てる能力が必要である。ここでは合理的にケアプラ
ンを作成 してい くために,そ れぞれの専門職や本人,家 族の判断,
技術,手 順,意 見の相違における調整方法を学習 し,応 用 していけ
る能力を必要 とする。
　3.退 院に向けて,本 人や家族への日常生活,セ ルフケア,介 護
技術の教育
　本人や家族に対 して,健 康の判断 と日常生活の過ごし方,セ ルフ
ケア能力の向上,ま たその事例にとって特に必要 とされる介護力の
指導 も必要である。
　4.退 院に向けての家族 ・家庭条件の準備,在 宅ケア機関 との連
携 と社会資源の調達
　病院内の専門職,特 に看護職 またはソーシャルワーカー,出 来れ
ば両者の共同によって患者のニーズに対応出来るように社会資源情
報を収集 し,在 宅ケア機関 との連携 を日常的に行 う訓練が必要であ
る。
　以上1～4.の 準備においては,病 院内専 門職はこれ までに十分
な学習 ・訓練の機会がなかったので,研 修を行い,か つ意識的な訓




早期退院のために どのよ うなシステムを確立 すれば良いか
　1.早 期退院 とスムーズな在宅ケア移行のための先進諸外国の シ
ステム
　早期退院のためのケア ・マネジメントが有効に機能するためには,
病 院内の システム,一 方で地域 ケア システムにお ける在宅ケア シス
テムづ くりが重要 である。システムが ない ところでは どんな有能な
ケ ア ・マ ネジャー もその機 能 を果たす ことは出来 ない。
　既 に先進諸外国では早期退院と在宅ケアへのスムーズな移行に向
けてのシステムが,あ る程度確立 されている。わが国はこれか らで
ある。わが国のシステム形成を考 える上で,諸 外国の例を示 し,わ
が国で早期退院システムの確立に向けて何 を準備すべ きかを述べる。
　 イギリスでは以前からリエゾンナースを設置 し,退 院患者の在宅
ケアを含めて各種地域ケアに結びつけていたが,1990年 に各 自治体
にサービス供給計画 とその公表,ケ ア ・マネジメント,多 くはソー
シャルワーカーによる体制を義務付 けた 「NHS(National　 Health
Service)及 びコミュニティ ・ケア法」が成立 した。これによって病
院 と自治体が協議 して退院計画 を作成,実 施,モ ニタリングをして






院へ出向 き,入 院中,病 院職員 とともに利用者のアセスメントと退
院計画を立て在宅ケアの申請を受け付けている。
　 以上の国々は,公 的病院が計画的に建設され,継 続ケアを要する
事例には入院中から病院側 と地域ケア機関が共同 して退院計画を立
て,早 期退院とスムーズな在宅ケアへの移行体制を確立 している｡
　 一方,ア メリカでは入院直後から,マ ネジ ド・ケアが開始され,
病院側が退院計画を単独で行い,在 宅ケアが必要な事例については
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立て,在 宅ケアへのスムーズな移行 を可能にするシステムが確立 し
ている。
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一
入院時 患者 ・家族 との面接 を行い,退 院時の希望 ・退院先の希望を把握する。
入院から退院2
週間前
退院アセス メン トを行 う。患者 ・家族 よりデー タ収集 を行 うが,患 者 ・家族
に対 して承諾 を得 て,個 別 に各30分 の インタビュー を行 う。 自宅退院希望時,
必要 と判断 した場合(マ ヒ,後 遺症 などに よりADL及 びIADLが 低下 し
ている場合等の入院前の生活 がこの ままでは困難 である場合)は,家 庭訪 問
を行 う。
ア セスメン ト,ケ アプラン を作成す る。
退院2週 間前 作成 したアセスメン ト,ケ アプランを資料 として,担 当病棟看護婦 ・医師 ・
PT・MSW等 の関係職種でのチームカンファレンスを行い,ケ アプランの
修正 を行 う。この時に,可 能な限り患者 ・家族の参加を求める。参加が出来






退院前1週 間を目やすに試験外泊を行い,評 価 ・ケアプラン修正を行う。
退院1～2日 前 退院時評価 を行い,地 域連携機関への最終確認 ・退院計画サマリーの送付。
搬送準備。
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